Czy Polska stanie sie zagtebiem medycznym Unii Europejskiej?

profesor Marian Zembala,
dyrektor Slgskiego Centrum Choréb Serca w Zabrzu

Czy polskie szpitale publiczne maja szanse pozyskiwania pacjentéw

z Zachodu?

Tak. Po pierwsze, pacjentéw z krajow Unii Europejskiej, objetych przepisa-
mi o koordynacji systeméw zabezpieczenia spolecznego, rozliczanych w ra-
mach stawek NFZ. Po drugie, pacjentéw objetych prywatnym ubezpiecze-
niem z wszystkich krajéw, w tym réwniez z krajow UE dlatego, ze koszty
leczenia w Polsce sa duzo nizsze niz w innych krajach, zwlaszcza wysoko ro-
zwinietych.

fot. Agencia AGORA

NFZ refunduje procedury medyczne wg stawek ustalonych przez
urzednikéw Funduszu — czy podobnie jest na Zachodzie (czy odpo-
wiedniki NFZ w podobny sposéb obliczaja koszty refundacji)?

Tylko w pewnym zakresie. Odpowiedniki NFZ na Zachodzie swoja urzednicza wycene opie-
rajg na wycenie instytucji zajmujacych sie standaryzacja i akredytacja procedur i technologii
medycznych, oraz dzialajacego tam systemu referencyjnosci szpitali. Dopiero wystandaryzowa-
ne procedury i technologie sg podstawa do kalkulowania stawek w powiazaniu z poziomem re-
ferencji jednostek, ktore placa publiczne firmy ubezpieczeniowe placowkom medycznym. Jed-
nak pamietaé nalezy, ze stworzenie takiego systemu, jak DRG w USA, czyli systemu standa-
ryzujacego i akredytujacego procedury i technologie medyczne trwalo 25 lat. W Polsce dopie-
ro niedawno powotano takg instytucje i nie dziala system referencyjnosci osrodkéw, w zwiaz-
ku z czym bezpodstawna jest wiara, ze w krotkim czasie rozwiaze to problemy wyceny.
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Z czego wynika tak mata elastycznos¢ w podejsciu do refundacji kosztow leczenia pa-
cjentOw z zagranicy?

Z braku okreséw przejsciowych na wprowadzenie dyrektyw zwiazanych z koordynacja prze-
piséw o zabezpieczeniu — w przypadku pacjentéw z Unii Europejskie;.

Czy istnieje mozliwo$¢ pozyskania pacjentéw przez szpitale na wlasna reke — czyli
na zasadzie indywidualnych uméw zawieranych miedzy szpitalami a zachodnimi ka-
sami chorych i prywatnymi ubezpieczycielami?

W przypadku ubezpieczycieli prywatnych i kas chorych z krajéw innych niz nalezace do Unii
Europejskiej — tak. NFZ i MZ, w zwigzku z proponowanym szpitalom poziomem finansowa-
nia leczenia pacjentéw krajowych nie zapewnia im 100-proc. oblozenia tézek, w zwiazku
z czym pozostaja w nich wolne moce, ktdre racjonalno$¢ ekonomiczna nakazuje wykorzystaé
do pozyskania dodatkowego dochodu na leczenie niedofinansowanych polskich pacjentéw,
badz na odtworzenie bazy sprzetowej. W przypadku kas chorych w krajach UE — nie, ponie-
waz obejmuja je przepisy o koordynacji.

Co nalezaltoby zrobié, aby polskie szpitale publiczne mogly zarabiac¢ na leczeniu pa-
cjentOw z krajow starej Pietnastki?

Przede wszystkim nalezy wylaczy¢ finansowanie leczenia tej grupy pacjentéw z limitu umo-
wy dotyczacej pacjentéw polskich. Obowigzujace w tym roku ogélne warunki umowy w NFZ
ulokowaly tych pacjentéw w grupie obywateli Polski, co tym samym zmniejsza poziom finan-
sowania dla polskich chorych. Jest to sprzeczne z réwnym prawem dostgpu do $wiadczen fi-
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nansowanych ze srodkéw publicznych, poniewaz kolejnos¢ rozliczenia kosztéw leczenia naka-
zujaca rozliczanie pacjentéw unijnych — nawet planowych, przed planowymi pacjentami pol-
skimi wydhuza kolejke oczekujacych obywateli polskich. Wylaczenie tej grupy pacjentéw jest
mozliwe, zwlaszcza w sytuacji uzyskiwania zwrotu z zagranicy pieniedzy wyplaconych przez
NFZ szpitalom za leczenie tych pacjentéw. Poniewaz rozliczenia miedzynarodowe odbywaja
sie w polrocznych transzach, taki sam okres rozliczen moze obowiazywaé pomiedzy szpitala-
mi i NFZ, ale tylko w przypadku, gdy bedg to pieniadze dodatkowe dla szpitala, tj. poza li-
mitem umowy. Zmieni¢ wycene $wiadczen i procedur w NFZ, urealniajgc ja przynajmniej
o poziom referencyjnosci jednostki $wiadczacej ushuge. NFZ moze w przypadkach pacjentow,
ktorych koszty leczenia sa wyzsze od Srednich dla danego schorzenia, umozliwia¢ rozliczenie
wg kodu procedur za zgoda ptatnika, rozszerzajac interpretacje kodu tej procedury.

Pragne takze podkresli¢, ze leczenie obcokrajowcéw w samym swoim zalozeniu jest atrakcyj-
ne medycznie i ekonomicznie, poniewaz obcokrajowiec wybierajac nasz szpital ma przekona-
nie, ze jest to dobry szpital, o wysokim standardzie. Szpital, przyjmujac na leczenie obcokra-
jowca czuje si¢ wyrdzniony takim wyborem, znajduje w ten sposob dodatkowe Srodki zaréw-
no dla personelu leczacego, jak i dla szpitala. Krétko méwigc, w madrych gospodarkach ta-
kich krajow, jak Holandia, Niemcy, Wlochy czy Wielka Brytania, marketing szpitala idzie
w kierunku pozyskiwania takze chorych z innych krajow.

) W Polsce zamiast leczy¢ chorego z krajow UE po kosztach rzeczywistych,
zabiegi rozlicza sie nadal wedtug katalogu Narodowego Funduszu Zdrowia
obowigzujgcego dla obywatela polskiego 17

W Polsce, niestety, pod pretekstem tzw. koordynacji nastgpila niezrozumiata i nielogiczna or-
ganizacja leczenia obcokrajowcow, polegajaca na tym, ze zamiast leczy¢ chorego z krajéw UE
po kosztach rzeczywistych, poniesionych i udokumentowanych przez szpital, z powodu nie-
zrozumienia rozlicza sie nadal wg katalogu Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ), obowia-
zujacego dla obywatela polskiego. Przypominam, ze wartosci punktowej w polskim katalogu
nikt nie negocjowal i nie jest ona, np. w przypadku kardiochirurgii wartoscig realna. Ozna-
cza to, ze przyjmujac chorego z zagranicy na operacje wieficows, wyceniong w Polsce wg ka-
talogu NFZ na 13,5 tys. (malo inwazyjna operacja bez krazenia) do 14 tys. zl (operacja w kra-
zeniu), operacja wraz z calg hospitalizacja kosztuje zaledwie ok. 3,5 tys. euro, co wobec kwo-
ty 8—12 tys. euro w Turcji, 26 tys. w Niemczech, 22-26 tys. w Holandii czy 65-80 tys. do-
lar6w w USA jest kwota zenujaco niska i niekorzystna dla polskiego szpitala i zespotu lecza-
cego. Dobrze to rozumieja Brytyjczycy, ktorzy wobec rozbieznosci wartosci funta w stosun-
ku do euro majg wskaznik chronigcy mocno ich rynek. Tymczasem w Polsce wystarczyloby
wprowadzi¢ do obecnego katalogu NFZ pozycje, ze od chorych z zagranicy, wymagajacych
leczenia zar6wno w trybie pilnym, jak i planowym, ze wzgledu na konieczno$¢ dodatkowej
opieki, lepszych warunkéw hospitalizacji, dtuzszego niz w standardzie pobytu, odwiezienia
chorego do domu czy na lotnisko, tlumaczenia dokumentacji medycznej etc., sa pobierane
dodatkowe optaty. Oznaczaloby to, ze szpital nie poni6stby strat, a nawet nieco zarobil. Ten
zarobek jest bardzo potrzebny naszym polskim, w wigkszosci zadluzonym szpitalom, zeby po-
prawiac standard leczenia takze polskich chorych i zaptaci¢ wiecej personelowi. Nie widze
uzasadnienia, zeby dofinansowywa¢ leczenie obcokrajowcéw w Polsce, a tymczasem tak si¢
dzieje w bardzo wielu szpitalach. Dlatego w Slaskim Centrum Choréb Serca przestalismy
przyjmowadé na niekorzystnych warunkach do operacji chorych z Austrii czy Danii, aby nie
doptaca¢ do ich leczenia. PrzyjmowaliSmy natomiast w przesztosci i przyjmowaé bedziemy
chorych z Ukrainy, Rosji i z krajow Unii, pod warunkiem, ze sami, badz ich ubezpieczalnie
pokryja rzeczywiste, a nie pozorne koszty leczenia. Moja argumentacja jest przyjmowana ta-
twiej i szybciej przez naszych rozméwcéw z zagranicy, gorzej z tymi w kraju. Na szczeScie mi-
nister zdrowia i prezes NFZ juz dzialaja, aby te sytuacje naprawic.
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fot. Archiwum

dr Jacek Michalak, dyrektor Biura ds. Integracji z Uniq Europejskq
Uniwersytetu Medycznego w todzi, autor projekiu
utworzenia Centrum Turystyki Medycznej

Na szanse utworzenia z Polski zagltebia medycznego Europy wplywaja
gléwnie ceny i kolejki w krajach Zachodu, a dopiero potem dziatalnos¢
polskich lekarzy. Nic nie wskazuje na skrécenie kolejek, spadek cen
Swiadczenn czy odmtodzenie spoteczenistw krajéw Unii Europejskiej.
Tendencje sa wrecz przeciwne. Zatem pod tym wzgledem perspektywy
turystyki medycznej do Polski sa dobre. Swiadczy o tym kilkakrotny wzrost
liczby $wiadczen, udzielonych obywatelom panstw UE (wg danych NFZ),
jak i wzrost liczby Swiadczen udzielanych poza NFZ. Orzecznictwo sadéw
UE w tej mierze tez przyczyni sie do wzrostu $wiadczefi udzielanych za
godziwe pienigdze ubezpieczonym obywatelom panstw UE.

Przeszkoda w rozwoju turystyki medycznej sa cechy polskiego systemu ochrony zdrowia.
Przede wszystkim wplywa na to monopol NFZ, ktéry narzuca niskie, nieoptacalne stawki na
$wiadczenia, paradoksalnie promujac zaklady niepubliczne. Konieczne zatem sg ustawowe
zmiany zasad finansowania. Kolejna przeszkods jest fakt, ze dyrektorzy szpitali zajmuja sie
rozwigzywaniem doraznych probleméw i tylko cze$é z nich (wg moich obserwacji ok. 30 proc.)
uswiadamia sobie korzy$ci plynace z obstugi pacjentéw zza granicy. Reszta woli nie mieé
dodatkowych probleméw. Na drodze do pozyskiwania pacjentéw z Zachodu staje takze
mentalno$¢ lekarzy, ktérzy sa przeSwiadczeni o stalym doplywie pacjentéw i nie dbaja o ich

3 Przeszkodg w rozwoju turystyki medycznej sg cechy polskiego systemu
ochrony zdrowia. Przede wszystkim wptywa na to monopol NFZ 31

pozyskiwanie. Potezna bariera jest tez zrdznicowane umiejetnosci i postawy personelu (nie
tylko lekarzy) oraz — czasami — niska jako$¢ sprzetu medycznego.

Nalezy zatem podkresli¢, ze nie kazdy szpital i nie kazda poradnia nadaje si¢ do wlaczenia
w system turystyki medycznej. Konieczne jest spelnienie wymagan jakosciowych, np.
potwierdzonych akredytacja. Im bardziej bedziemy odchodzi¢ od monopolu NFZ, tym lepiej
dla turystyki medycznej. Zatem w rozwoju tej dziedziny gospodarki medycznej powinna
obowiazywac zasada primum non disturbare.

Aby przyciggnaé pacjentéw z Zachodu nalezy przede wszystkim zapewnié im poczucie
bezpieczefistwa w obcym dla nich srodowisku. Niezbedny jest sprawny marketing i porzadne
monitorowanie jakosci wlasnych $§wiadczen. Nie mozna ograniczy¢ si¢ tylko do wykonania
Swiadczenia. Opicka powinna zaczynaé si¢ jeszcze przed przylotem pacjenta do Polski
(konkretna oferta, informacja, zyczliwy opiekun indywidualny — zrouble-shooter, propozycje
programu pozamedycznego). Nalezy bowiem pamietad, ze do Polski nie przylatuje proteza do
wykonania czy zylaki do operacji, tylko konkretny pan Svensson czy panna Marple. Pacjent
powinien by¢ odebrany z lotniska, mie¢ zapewniony hotel, transport i podstawowe informacje
o miejscowosci, do ktorej przyjechal. Niezbedny jest specjalista-pilot, znajacy si¢ i na
medycynie, i na turystyce. Zatem szpital powinien wykorzystywaé organizacje (np.
EuroMedTour czy biuro podrézy) o odpowiednich kompetencjach.

Podstawowym warunkiem wspélpracy ze strony szpitala jest przygotowanie rzetelnej
oferty $wiadczen i staly kontakt z tour operatorem. Nie da si¢ ukry¢, ze to szpital musi si¢
dostosowaé do potrzeb pacjenta, a nie pacjent do szpitala. Te dzialania przydadza sie
szpitalowi nie tylko w turystyce medycznej. Niezbedna jest tez stala analiza ekonomiczna,
obejmujaca nie tylko wydatki (szpital bez dlugéw jest dobry, z dlugami — zly), ale i szeroko
rozumiane efekty (liczba zoperowanych wyrostkéw, jak i wartosci niematerialne np. renoma
szpitala). It’s elementary, Watson. Spelniajac wymienione warunki stworzymy nowa jakosé
w polskiej opiece zdrowotne;j.
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Jednak nic z tego nie wyjdzie, jezeli publiczny szpital (i lekarz) za leczenie pacjenta nadal
beda otrzymywaé za malo pieniedzy. W takiej sytuacji zyskaja zakltady niepubliczne, jednak
pod warunkiem godziwego wynagradzania swoich pracownikdw.

Jakie zatem sa perspektywy rozwoju turystyki medycznej? Trudno to oceni¢, bo nie mamy
danych dotyczacych potrzeb zdrowotnych Polski (a nie mozna ich utozsamia¢ z wykonanymi
$wiadczeniami). Istnieja jednak dane dotyczace zrealizowanych S$wiadczen medycznych
(hospitalizacji). Niewiele méwia one o wielkosci popytu, raczej o podazy. Wiecej mozna
wywnioskowa¢ z tzw. nadwykonan i pustych miejsc na oddziatach, ktére juz zrealizowaly
plan, tzn. umowe z NFZ. Na podstawie analizy tych danych oceniam, ze nawet 30 proc.
potencjatu wielu polskich oddzialéw szpitalnych moze by¢ wlaczonych w obstuge turystyki
medycznej (oczywiscie, to tylko szacunek oparty na bardzo fragmentarycznych danych).

Z paszportem na stole operacyjnym
Warunki, jakie zdecydujg o rozwoju turystyki medycznej w Polsce

— Liczba turystow zagranicznych przyjezdzajacych do Polski

— Koniecznos¢ zapewnienia tej samej (Iub wyzszej) jakosci Swiadczenia

— Czas oczekiwania przez pacjenta na Swiadczenie w kraju macierzystym

— Raznicy cen danego Swiadczenia w Polsce i kraju macierzystym pacjenta

— Mozliwosci i umiejetnoSci zdobywania pacjentow (kazdego, nie tylko zagranicznego) przez polskie
szpitale i poradnie

— Wykorzystanie mozliwosci lecznictwa otwartego, gdyz nie wszystkie Swiadczenia wigza sie z hospitalizacjg

Przemystaw Daroszewski, dyrektor Szpitala MSWiA w Poznaniu

Gléwna bariera rozwoju tzw. turystyki medycznej jest monopol NFZ, kt6ry
ustalit stawki refundacji procedur medycznych na takim poziomie, ze leczenie
pacjentéw z zagranicy jest nieoplacalne, a wrecz moze przynosi¢ straty.
O komicznie niskich stawkach ustalonych przez urzednikéw Funduszu
$wiadczy sytuacja oddziatlu NFZ w Opolu. Jego szef skarzy sie, ze niedtugo
zbankrutuje bo musi refundowaé koszty leczenia Polakéw w Niemczech.
Dlaczego tak sie dzieje? Bo u naszych zachodnich sasiadéw 1 dziefi pobytu w
szpitalu kosztuje tyle, ile u nas 2 tygodnie. Najprostszy rachunek wskazuje, ze
rodzimym szpitalom NFZ placi 14 razy mniej niz na Zachodzie. Wniosek jest
jeden — jesli zostanie utrzymany przeplyw pieniedzy przez NFZ, przyjmowanie
pacjentéw z zagranicy nie bedzie oplacalnym interesem. Oczywiscie, mozna

)3 2 lata po wejSciu do Unii Europejskiej to za mato, aby zmienic¢
wiele ztych opinii na temat naszego kraju 13

probowal pozyskiwaé pacjentéw na wlasng reke. Jako dyrektor szpitala staram sie to robid,
jednak zachodnie kasy chorych i ubezpieczyciele maja ograniczone zaufanie do naszej stuzby
zdrowia. Nalezy bowiem pamietaé, ze wyslanie pacjenta za granice wiaze sic z duza
odpowiedzialnoscia ubezpieczyciela, ktéry musi zweryfikowaé jakos$¢ naszych ustug medycznych,
warunki, w jakich bedzie hospitalizowany pacjent oraz wiele innych elementéw. To jednak
wymaga czasu, a 2 lata po wejsciu do Unii Europejskiej to za malo, aby zmieni¢ wiele stereotypéw
na temat naszego kraju. Najlepszym rozwigzaniem bylyby umowy i gwarancje rzadowe. Na to
jednak nie bedzie woli politycznej, poniewaz podczas ewentualnych rozméw z zachodnimi
partnerami wyszloby na jaw, jak nedzne stawki ptaci NFZ.
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fot. Mariusz Forecki/TAMTAM

dr med. Jerzy Kolasifiski, cztonek m.in. American Academy
of Cosmetic Surgery i European Academy of Cosmetic Surgery,
zatozyciel i wlasciciel Hair Clinic Poznah — Kliniki Kolasifski

Pacjentéw 2z zagranicy mozna pozyskiwaé dwiema drogami dzieki
informacjom zamieszczanym w Internecie oraz kontaktom przedstawicieli
os$rodka dziatajacych poza granicami Polski. Jednak najwazniejszym
argumentem w rozwoju tzw. turystyki medycznej jest konkurencyjna cena
ustug. Warto jednak pamietaé, ze po serii nieprzychylnych audycji
telewizyjnych za granica, opisujacych wykonywanie zabiegéw w Polsce
w warunkach, delikatnie méwigc dalekich od ideatu, potencjalni pacjenci
bardzo szczegbélowo sprawdzaja, kto i w jakich warunkach bedzie ich
operowal. Dlatego tez niezmiernie wazne jest, aby koledzy lekarze, kt6rzy
mysla o leczeniu pacjentéw z Unii Europejskiej dbali o najdrobniejsze detale. Jedna
nieprzychylna informacja na temat pojedynczej kliniki rzutuje na opinie o pozostalych
funkcjonujacych w Polsce. W takiej sytuacji klinika musi spelnia¢ wszystkie wymogi
bezpieczefistwa (wlaSciwe wyposazenie sal operacyjnych, sprzet najnowszej generacji,
odpowiednia opieka pooperacyjna). Pacjentom nalezy zapewni¢ pobyt w komfortowych
warunkach, a personel lekarski musi by¢ na najwyzszym poziomie, uzupelnianym statymi
kontaktami ze §wiatem medycznym. Kadra pielegniarska powinna cechowac sie duza kulturg
osobista i profesjonalizmem. Znajomos¢ jezykéw obcych jest niezbedna. Natomiast uwazam,
ze w przypadku wykonywania ustug komercyjnych certyfikaty typu ISO nie sa konieczne.

33 Pacjentom nalezy zapewni¢ pobyt w komfortowych warunkach,
a personel lekarski musi by¢ na najwyzszym poziomie 1)

Zapewne inna jest sytuacja w przypadku ustug platnych przez ubezpieczalnie. Jednak na razie
— z tego co mi wiadomo — zagraniczne kasy chorych nie akceptuja finansowania leczenia
swoich obywateli w Polsce. A szkoda, bo wszyscy (poza zagranicznymi lekarzami) byliby z
takiej sytuacji zadowoleni. Przykladem leczenie ortopedyczne. Zachodni pacjent
przyjezdzajac do Polski nie musiatby czekaé (czasami kilka lat) na operacje, a zagraniczna
ubezpieczalnia placitaby mniej za leczenia swojego pacjenta. Zarabialiby na tym wszyscy, bo
na koficu tego tanicucha bylaby polska klinika. Mysle, ze stworzenie takich mozliwosci to duze
pole do popisu dla Ministerstwa Zdrowia, ktére powinno negocjowaé z zagranicznymi
ubezpieczalniami takie rozwigzania. DomySlam sie jednak, ze jest to spory problem, bo
negocjacje takie wymagalyby uzgodnien na najwyzszym szczeblu oraz przeprowadzenia
zmian systemowych, ktére otworzylyby furtki dla pacjentéw z zagranicy.

_Skontaktuj si¢ z naszym konsultantem:
prenumerata@termedia.pl
tel. +48 61 822 77 81 wew. 24

_Chcesz oszczedzi€ czas i pieniadze?
Zamow prenumerate przez Internet

Petna oferta wydawnicza Termedii
na stronie www.termedia.pl
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